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аннотация
Первичный рак печени относится по МКБ-10 к рубрике С22 (злокачественные новообразования печени 
и внутрипеченочных желчных протоков). Это одна из наиболее тяжелых форм злокачественных опухо-
лей. По разработкам материалов Популяционного ракового регистра Санкт-Петербурга, на протяжении 
последних 15 лет медиана кумулятивной наблюдаемой выживаемости больных раком печени по всем 
гистологическим формам (без учета посмертно выявленных больных) и для мужчин, и для женщин не 
превышала 3,3 месяца жизни с момента постановки диагноза. По большинству административных тер-
риторий России смертность от рака печени превышает уровень заболеваемости, что свидетельствует 
о существенном недоучете первичных больных. Даже уровень смертности («грубый» показатель) по 
России в целом для мужчин превышал в 2012 году уровень заболеваемости. Санкт-Петербург (Ле-
нинград) – единственная территория России, где динамика показателей заболеваемости населения 
раком печени может быть проанализирована с 1980 года. Динамика гистологической структуры рака 
печени, учтенной в Санкт-Петербурге, свидетельствует о резком снижении удельного веса опухолей 
печени, без указания конкретного гистологического типа, и существенном увеличении доли печеночно-
клеточной карциномы и холангиокарциномы. 
Цель исследования. Изучить распространенность рака печени в мире и России, произвести углу-
бленную разработку материала на основе базы данных Популяционного ракового регистра Санкт-
Петербурга. 
Материал и методы. Для исследования были взяты международные данные программ «Рак на пяти 
континентах», статистические материалы по России, 3893 наблюдения из БД ПРР Санкт-Петербурга, 
исчислены аналитические показатели, индекс достоверности учета. 
результаты исследования. Рак печени остается наиболее тяжелой формой злокачественного ново-
образования. Он практически не выявляется в I и II стадии заболевания, индекс достоверности учета 
в большинстве административных территорий превышает 1,0. заключение. Рак печени относится не 
только к новообразованиям с самой высокой летальностью и самой низкой медианой выживаемости, 
но и имеющей существенный недоучет первичных случаев. С момента введения в государственную 
отчетность данных об умерших от рака печени в 1999 году, стандартизованный показатель смертности 
в Санкт-Петербурге снизился на 17,2 % среди мужчин и на 16,0 % среди женщин.
Ключевые слова: эпидемиология, рак печени, смертность, гистология.
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Первичный рак печени по МКБ-10 относится 
к рубрике С22 (злокачественные новообразования 
печени и внутрипеченочных желчных протоков). 
Это одна из наиболее тяжелых форм злокачествен-
ных опухолей. По материалам Популяционного 
ракового регистра Санкт-Петербурга, на протя-
жении последних 15 лет медиана кумулятивной 
наблюдаемой выживаемости больных раком пе-
чени по всем гистологическим формам (без учета 
посмертно выявленных больных) как для мужчин, 
так и для женщин не превышала 3,3 мес с момента 
постановки диагноза. Методология сбора инфор-
мации и анализ распространенности рака печени 
изложены в многочисленных работах отечествен-
ных и зарубежных ученых [9–11, 16, 17].
В патогенезе развития рака печени особая роль 
принадлежит хроническим нарушениям функции 
печени, вызванным вирусной инфекцией. Наибо-
лее частой причиной развития гепатоцеллюлярной 
карциномы (ГЦК) является вирус гепатита В и С 
[4, 6, 13, 14, 18, 19]. При циррозе с высокой проли-
феративной активностью гепатоцитов отмечается 
более высокий риск развития рака печени [1–3, 
15]. Вероятность возникновения метастатических 
опухолей в 30 раз превышает первичные случаи 
рака печени.
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Рис. 1. Заболеваемость мужского населения раком печени 
и внутрипеченочных протоков (С22) в некоторых странах, по 
данным МАИР Рак на пяти континентах. Т. IX, научная публи-
кация № 160, Лион, 2008. Стандартизованные показатели 
(мировой стандарт). 1998–2012. 
Рис. 1. Заболеваемость женского населения раком печени и 
внутрипеченочных протоков (С22) в некоторых странах, по 
данным МАИР Рак на пяти континентах. Т. IX, научная публи-
кация № 160, Лион, 2008. Стандартизованные показатели 
(мировой стандарт). 1998–2012. 
По экспертной оценке ВОЗ, ежегодно в мире от 
ГЦК погибает более 1,3 млн человек. Данные IX 
тома издания Международного агентства по изуче-
нию рака «Рак на пяти континентах» (2008) [15] 
свидетельствуют, что наиболее высокие стандар-
тизованные показатели (мировой стандарт) заболе-
ваемости мужчин раком печени выявлены в Корее – 
44,9 0/
0000
, где в отдельных провинциях уровень за-
болеваемости превышал 50,0 0/
0000
 (50,2 0/
0000
). По-
казатель выше 30 0/
0000
 регистрируется в Таиланде, 
Японии, Китае. Минимальные уровни (1,0–2,9 0/
0000
) 
установлены в Алжире, Индии, Бельгии, Нидерлан-
дах (рис. 1) [15]. Уровень злокачественных опухолей 
печени для женского населения в тех же странах 
находится значительно ниже (рис. 2) [15].
В Северной Европе и Северной Америке риск 
развития первичной ГЦК в 4 раза выше среди 
больных алкоголизмом, особенно среди пожилых. 
Алкоголь сам по себе не является печеночнотроп-
ным канцерогеном, а может быть коканцерогеном 
вируса гепатита В (HBV) [14]. К развитию цир-
роза и опухолей печени приводит, в том числе, и 
квашиоркор, или злокачественное недоедание в 
детском или раннем юношеском возрасте, когда 
пищевой рацион содержит недостаточное коли-
чество белка и в нем преобладают углеводы, что 
приводит к отекам, слаборазвитой мускулатуре, 
жировой инфильтрации печени [5]. Глистные 
инвазии (описторхозные) чаще всего приводят к 
холангиоцеллюлярному раку, а циррозы печени – к 
гепатоцеллюлярному раку [5, 12].
По данным за 2012 г., в России наиболее вы-
сокий уровень стандартизованных показателей 
заболеваемости раком печени среди мужского на-
селения зарегистрирован (табл. 1) в республиках 
Саха (Якутия) – 18,61 0/
0000
, Чечня – 14,17 0/
0000
, 
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таблица 1
ранговое распределение стандартизованных показателей заболеваемости (мировой стандарт) 
больных раком печени (С22) мужского населения по административным территориям россии [4]
№ 
п/п
Административная 
территория
Стандартизованный 
показатель
№
 п/п
Административная 
территория
Стандартизованный 
показатель
 1 Республика Саха (Якутия) 18,61 43 Амурская область 4,11
2 Республика Чечня 14,17 44 Свердловская область 4,10
3 Республика Калмыкия 13,33 45 Алтайский край 3,98
4 Сахалинская область 11,83 46 Республика Удмуртия 3,96
5 Чукотский авт. округ 10,92 47 РОССИЯ 3,93
6 Томская область 10,01 48 Республика Башкортостан 3,81
7 Магаданская область 9,48 49 Челябинская область 3,81
8 Республика Алтай 8,72 50 Курская область 3,67
9 Иркутская область 8,58 51 Респ. Кабардино-Балкария 3,59
10 Республика Бурятия 7,65 52 Калужская область 3,57
11 Астраханская область 7,61 53 Ленинградская область 3,52
12 Тюменская обл. (без а.о.) 7,60 54 Брянская область 3,50
13 Хабаровский край 7,37 55 Республика Татарстан 3,47
14 Республика Хакасия 6,96 56 Самарская область 3,45
15 Курганская область 6,91 57 Республика Дагестан 3,39
16 Республика Тыва 6,88 58 Ростовская область 3,37
17 Ханты-Мансийский а.о. 6,57 59 Калининградская область 3,27
18 Волгоградская область 5,93 60 Ульяновская область 3,22
19 Респ. Северная Осетия 5,93 61 Камчатский край 2,98
20 Новосибирская область 5,74 62 Забайкальский край 2,87
21 Краснодарский край 5,72 63 Ставропольский край 2,86
22 Еврейская авт. обл. 5,54 64 Орловская область 2,85
23 Респ. Карачаево-Черкесия 5,12 65 Вологодская область 2,76
24 Псковская область 5,08 66 Владимирская область 2,70
25 Пермский край 5,04 67 Нижегородская область 2,61
26 Мурманская область 4,88 68 Новгородская область 2,56
27 Кировская область 4,88 69 Республика Марий Эл 2,41
28 Приморский край 4,88 70 Белгородская область 2,40
29 Тульская область 4,83 71 Московская область 2,40
30 Ярославская область 4,69 72 Пензенская область 2,38
31 Республика Коми 4,62 73 Республика Чувашия 2,38
32 Республика Адыгея 4,56 74 Костромская область 2,13
33 Кемеровская область 4,55 75 Ивановская область 1,92
34 Оренбургская область 4,52 76 Республика Ингушетия 1,87
35 Красноярский край 4,51 77 Тверская область 1,85
36 Архангельская область 4,43 78 Липецкая область 1,62
37 Республика Карелия 4,41 79 Воронежская область 1,34
38 Омская область 4,40 80 г. Москва 1,13
39 г. Санкт-Петербург 4,34 81 Смоленская область 1,00
40 Тамбовская область 4,28 82 Рязанская область 0,66
41 Республика Мордовия 4,27 83 Ямало-Ненецкий а.о. 0,51
42 Саратовская область 4,20
Калмыкия – 13,33 0/
0000
, при среднероссийском 
показателе 3,93 0/
0000
. Среди женского населения 
наивысший показатель заболеваемости зареги-
стрирован также в Республике Саха (Якутия) – 
9,93 0/
0000
, кроме того, в Томской области его вели-
чина равна 5,0 0/
0000
, в Чечне – 4,86 0/
0000
. Среднерос-
сийский показатель – 1,77 0/
0000 
(табл. 2) [4].
По большинству административных террито-
рий России смертность от рака печени превышает 
уровень заболеваемости, что свидетельствует о 
существенном недоучете первичных больных. 
Уровень смертности («грубый» показатель) по 
России в целом для мужчин превысил в 2012 г. 
уровень заболеваемости. Заболеваемость у них 
равна 5,31 0/
0000
, смертность – 7,22 0/
0000
, для жен-
щин эти показатели составили 3,60 0/
0000
 и 5,02 0/
0000 
соответственно. Индекс достоверности учета для 
мужчин составляет 1,36, для женщин – 1,4, то есть 
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таблица 2
ранговое распределение стандартизованных показателей заболеваемости (мировой стандарт) 
больных раком печени (С22) женского населения по административным территориям россии [4]
№
п/п
Административная 
территория
Стандартизованный 
показатель
№
п/п
Административная 
территория
Стандартизованный 
показатель
 1 Республика Саха (Якутия) 9,93 43 Республика Адыгея 1,75
2 Томская область 5,00 44 Республика Калмыкия 1,72
3 Республика Чечня 4,86 45 Челябинская область 1,67
4 Магаданская область 4,80 46 Пермский край 1,66
5 Иркутская область 3,82 47 Орловская область 1,65
6 Республика Коми 3,49 48 Сахалинская область 1,64
7 Ханты-Мансийский а.о. 3,38 49 Республика Ингушетия 1,63
8 Волгоградская область 3,28 50 Республика Удмуртия 1,62
9 Республика Тыва 3,21 51 Ростовская область 1,61
10 Калининградская область 3,04 52 Тульская область 1,58
11 Республика Алтай 2,90 53 Забайкальский край 1,57
12 Новосибирская область 2,87 54 Саратовская область 1,53
13 Красноярский край 2,80 55 Архангельская область 1,50
14 Астраханская область 2,66 56 Нижегородская область 1,42
15 Оренбургская область 2,65 57 Республика Мордовия 1,39
16 Республика Дагестан 2,63 58 Республика Чувашия 1,38
17 Курганская область 2,63 59 Республика Карелия 1,37
18 Кировская область 2,57 60 Смоленская область 1,30
19 Псковская область 2,54 61 Владимирская область 1,26
20 Респ. Кабардино-Балкария 2,53 62 Ленинградская область 1,26
21 Тюменская обл. (без а.о.) 2,50 63 Ярославская область 1,24
22 Краснодарский край 2,48 64 Респ. Карачаево-Черкесия 1,23
23 Хабаровский край 2,29 65 Пензенская область 1,22
24 Республика Бурятия 2,26 66 Московская область 1,21
25 Курская область 2,25 67 Ставропольский край 1,19
26 Еврейская авт. обл. 2,19 68 Ульяновская область 1,17
27 г. Санкт-Петербург 2,10 69 Вологодская область 1,16
28 Костромская область 2,09 70 Омская область 1,13
29 Приморский край 2,09 71 Мурманская область 1,11
30 Кемеровская область 2,05 72 Новгородская область 0,98
31 Тверская область 2,01 73 Белгородская область 0,86
32 Алтайский край 2,01 74 Воронежская область 0,85
33 Республика Башкортостан 1,99 75 Тамбовская область 0,80
34 Амурская область 1,99 76 Ямало-Ненецкий а.о. 0,79
35 Самарская область 1,92 77 Липецкая область 0,78
36 Калужская область 1,89 78 Камчатский край 0,75
37 Респ. Северная Осетия 1,88 79 Брянская область 0,74
38 Республика Марий Эл 1,84 80 Ивановская область 0,69
39 Свердловская область 1,84 81 г. Москва 0,52
40 Республика Хакасия 1,84 82 Рязанская область 0,35
41 Республика Татарстан 1,78 83 Чукотский авт. округ 0,00
42 РОССИЯ 1,77
число умерших практически превышает число за-
болевших на 40 %. Диагноз рака печени подтверж-
ден морфологически в целом по России в 48,9 % 
[11]. Меньше 20 % этот показатель в Вологодской 
области и Башкирии.
В табл. 3 представлен расчет индекса до-
стоверности учета (на оба пола) по всем адми-
нистративным территориям России. Области и 
республики распределены в ранговом порядке. 
Индекс достоверности учета, равный 1 и более, 
свидетельствует, что на территории число умерших 
превышает число заболевших. Индекс достовер-
ности учета больше 1 и в целом по России. Только 
на 14 административных территориях его величина 
меньше 1. Среди мужского населения смертность 
от рака печени превышает заболеваемость на 68 
территориях, среди женского населения на 69. 
Число умерших в целом по России превысило 
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таблица 3
ранжированные показатели индекса достоверности учета (Iду) рака печени (С22)                                        
по административным территориям россии (оба пола) в 2012 г. [4]
№ 
п/п
Административная 
территория
С
м
ер
тн
ос
ть
 «
гр
уб
ы
й
» 
п
ок
аз
ат
ел
ь
За
бо
л
ев
ае
м
ос
ть
 «
гр
уб
ы
й
» 
п
ок
аз
ат
ел
ь
Iду
№ 
п/п
Административная 
территория
С
м
ер
тн
ос
ть
 «
гр
уб
ы
й
» 
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 1 Рязанская область 5,93 0,79 7,51 43 Магаданская область 8,47 6,52 1,30
2 Ямало-Ненецкий а.о. 3,14 0,55 5,71 44 Пензенская область 4,23 3,28 1,29
3 г. Москва 4,92 1,40 3,51 45 Ханты-Мансийский а.о. 6,19 4,80 1,29
4 Владимирская область 9,11 2,80 3,25 46 Новгородская область 4,30 3,35 1,28
5 Вологодская область 6,51 3,01 2,16 47 Ростовская область 5,36 4,27 1,26
6 Смоленская область 4,19 1,94 2,16 48 Республика Хакасия 7,51 6,01 1,25
7 Московская область 6,01 2,85 2,11 49 Забайкальский край 3,28 2,64 1,24
8 Чукотский а. о. 7,86 3,93 2,00 50 Республика Мордовия 5,11 4,14 1,23
9 Ленинградская область 8,32 4,19 1,99 51 Респ. Северная Осетия 6,78 5,51 1,23
10 Красноярский край 9,99 5,24 1,91 52 Республика Чувашия 3,61 2,97 1,22
11 Кемеровская область 9,03 4,84 1,87 53 Республика Алтай 8,12 6,69 1,21
12 Камчатский край 4,37 2,50 1,75 54 Астраханская область 8,68 7,20 1,21
13 Орловская область 6,68 3,85 1,74 55 Самарская область 5,32 4,42 1,20
14 Республика Тыва 7,10 4,19 1,69 56 г. Санкт-Петербург 6,39 5,35 1,19
15 Челябинская область 6,92 4,25 1,63 57 Республика Коми 7,00 5,87 1,19
16 Ярославская область 7,39 4,64 1,59 58 Курганская область 9,43 7,97 1,18
17 Республика Ингушетия 1,83 1,15 1,59 59 Омская область 4,61 3,95 1,17
18 Калининградская область 7,15 4,52 1,58 60 Брянская область 3,57 3,18 1,12
19 Республика Адыгея 6,77 4,29 1,58 61 Тюменская обл. (без а.о.) 7,51 6,72 1,12
20 Приморский край 7,90 5,03 1,57 62 Республика Татарстан 4,75 4,33 1,10
21 Пермский край 6,88 4,44 1,55 63 Оренбургская область 6,24 5,69 1,10
22 Свердловская область 7,21 4,66 1,55 64 Калужская область 4,67 4,27 1,09
23 Ивановская область 3,52 2,28 1,54 65 Новосибирская область 7,01 6,52 1,08
24 Еврейская авт. обл. 8,64 5,76 1,50 66 Республика Бурятия 6,28 5,87 1,07
25 Воронежская область 2,83 1,89 1,50 67 Псковская область 7,83 7,53 1,04
26 Тамбовская область 5,75 3,98 1,44 68 Хабаровский край 6,78 6,56 1,03
27 Белгородская область 3,38 2,34 1,44 69 Кировская область 6,35 6,27 1,01
28 Нижегородская область 5,04 3,49 1,44 70 Мурманская область 3,57 3,70 0,96
29 Липецкая область 2,32 1,63 1,42 71 Иркутская область 8,30 8,63 0,96
30 Респ. Карачаево-Черкесия 5,71 4,02 1,42 72 Республика Дагестан 2,62 2,76 0,95
31 Ставропольский край 4,63 3,26 1,42 73 Тульская область 5,53 5,85 0,95
32 Алтайский край 6,20 4,37 1,42 74 Республика Башкортостан 4,11 4,36 0,94
33 Тверская область 5,08 3,59 1,42 75 Архангельская область 4,06 4,39 0,92
34 Краснодарский край 9,95 7,07 1,41 76 Республика Удмуртия 3,82 4,22 0,91
35 РОССИЯ 6,04 4,39 1,38 77 Томская область 9,52 10,65 0,89
36 Амурская область 5,62 4,15 1,35 78 Ульяновская область 3,68 4,15 0,89
37 Республика Карелия 5,48 4,07 1,35 79 Саратовская область 3,79 4,35 0,87
38 Костромская область 5,30 3,94 1,35 80 Сахалинская область 7,69 8,90 0,86
39 Респ. Кабардино-Балкария 5,47 4,08 1,34 81 Республика Саха (Якутия) 12,45 14,65 0,85
40 Курская область 6,69 5,00 1,34 82 Республика Калмыкия 5,96 8,41 0,71
41 Республика Марий Эл 4,34 3,33 1,30 83 Республика Чечня 3,73 5,79 0,64
42 Волгоградская область 10,62 8,15 1,30
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число заболевших первичным раком печени на 
2 358 случаев.
Если судить по данным официальной государ-
ственной отчетности, то в 2012 г. число больных, 
учтенных с I и II стадией заболевания, составило 
8,3 %, или 445 случаев заболевания, а по ряду 
административных территорий – существенно 
выше, вплоть до 53,3 %, например в Новгород-
ской области [11]. Наше исследование показало, 
что за весь период наблюдения (с 1994 по 2005 г.) 
в г. Санкт-Петербурге не наблюдалось ни одного 
случая 5-летней выживаемости больных раком пе-
чени I, II и III стадии заболевания. Следовательно, 
данные с мест, формирующие общий показатель 
удельного веса ранних стадий, не соответствуют 
реальному положению дел [8]. Существенно за-
вышен удельный вес больных, учтенных с ранней 
стадией заболевания и по другим локализациям 
злокачественных новообразований, особенно с 
высоким уровнем летальности (рак легкого, пи-
щевода, желудка, поджелудочной железы, мозга и 
других локализаций). В отдельных  территориях 
России в 2012 г. вообще не была установлена 
стадия опухолевого процесса у больных раком 
печени (в Рязанской и Оренбургской областях и 
Чечне) [11]. Таким образом, рак печени относится 
не только к новообразованиям с самой высокой 
летальностью и самой низкой медианой выжи-
ваемости, но и имеющим существенный недоучет 
первичных случаев.
Санкт-Петербург (Ленинград) – единственная 
территория России, где динамика показателей 
заболеваемости населения раком печени может 
быть проанализирована с 1980 г. (табл. 4). В этот 
период в СССР государственная форма отчетно-
сти включала только 10 основных локализаций 
злокачественных опухолей. Последние годы в го-
роде регистрируется 250–260 первичных случаев 
рака печени и более 300 случаев смерти, индекс 
достоверности учета составляет 1,3, т.е. число 
умерших превышает число первичных больных 
на 30 % [7–9].
В табл. 5 впервые в России представлена 
динамика структуры заболеваемости населения 
г. Санкт-Петербурга раком печени с учетом 4 знака 
МКБ. Основная часть приходится на печеночно-
клеточный рак: холангиокарцинома составляла 
от 4 до 8,6 %, гепатобластома – около 1 %. К со-
жалению, 70–80 % всех новообразований печени 
отнесены к группе неуточненных злокачественных 
новообразований – С22.9. За последние 30 лет 
стандартизованный показатель заболеваемости 
населения города первичным раком печени прак-
тически не изменился.
В структуре онкологической заболеваемости 
мужчин рак печени в г. Санкт-Петербурге встре-
чается достаточно редко. Среди мужского населе-
ния он составляет 1,8 % и занимает 15-е место. В 
структуре онкологической заболеваемости женщин 
рак печени составляет 1,1 % и занимает 17-е место 
[8]. В 5-миллионном городе среди населения до 35 
лет рак печени регистрируется в единичных слу-
чаях. Максимальные показатели заболеваемости и 
смертности наблюдаются в возрасте 70–79 лет.
С момента введения в государственную от-
четность данных об умерших от рака печени в 
1999 г. стандартизованный показатель смертности 
в г. Санкт-Петербурге снизился на 17,2 % среди 
мужчин и на 16,0 % среди женщин (табл. 6). В 
табл. 7 представлена динамика гистологической 
таблица 4
заболеваемость населения Санкт-Петербурга злокачественными новообразованиями. 
Печень. МКб-10; С22
Годы
Мужчины Женщины
Абсолютное 
число
«Грубый»
показатель
Стандартизованный
показатель
(мировой стандарт)
Абсолютное
 число
«Грубый»
показатель
Стандартизованный
показатель 
(мировой стандарт)
1980 97 4,8 4,7 98 3,8 2,0
1985 128 5,9 5,9 162 6,0 3,1
1990 186 8,2 7,4 128 4,7 2,5
1995 105 4,9 4,0 111 4,2 2,2
2000 133 6,4 4,9 112 4,4 1,9
2005 100 4,9 3,3 94 3,7 1,5
2009 134 6,5 4,3 125 4,9 2,0
2010 144 7,0 4,7 125 4,9 1,7
2011 156 7,1 5,0 114 4,2 1,6
2012 141 6,3 4,3 126 4,6 2,1
% прироста 
(убыли)
45,4 31,3 -8,5 28,6 21,1 5,0
Среднегодовой 
прирост (убыль)
1,42 0,98 -0,27 0,89 0,66 0,16
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таблица 5
Динамика структуры заболеваемости населения Санкт-Петербурга раком печени с учетом 4-го знака 
МКб-10 (бД Прр)
Диагноз
1995–2000 2001–2006 2007–2010
Абс. число % Абс. число % Абс. число %
Оба пола
С22 3 0,22 – – – –
С22.0 109 8,11 255 17,09 158 14,95
С22.1 54 4,02 111 7,44 91 8,61
С22.2 7 0,52 11 0,74 14 1,32
С22.3 1 0,07 3 0,20 2 0,19
С22.4 1 0,07 4 0,27 – –
С22.7 80 5,95 56 3,75 40 3,78
С22.9 1089 81,03 1052 70,51 752 71,14
Всего 1344 100,00 1492 100,00 1057 100,00
Мужчины
С22 2 0,28 – – – –
С22.0 70 9,71 156 19,31 92 16,28
С22.1 24 3,33 42 5,20 43 7,61
С22.2 5 0,69 6 0,74 9 1,59
С22.3 1 0,14 1 0,12 1 0,18
С22.7 37 5,13 29 3,59 24 4,25
С22.9 582 80,72 574 71,04 396 70,09
Всего 721 100,00 808 100,00 565 100,00
Женщины
С22 1 0,16 – – – –
С22.0 39 6,26 99 14,47 66 13,41
С22.1 30 4,82 69 10,09 48 9,76
С22.2 2 0,32 5 0,73 5 1,02
С22.3 – – 2 0,29 1 0,20
С22.4 1 0,16 4 0,58 – –
С22.7 43 6,90 27 3,95 16 3,25
С22.9 507 81,38 478 69,88 356 72,36
Всего 623 100,00 684 100,00 492 100,00
таблица 6
Смертность населения Санкт-Петербурга от злокачественных новообразований. Печень. МКб-10; С22
Годы
Мужчины Женщины
Абсолютное 
число
«Грубый» 
показатель
Стандартизованный 
показатель
Абсолютное 
число
«Грубый» 
показатель
Стандартизованный 
показатель
1999 178 8,4 6,4 145 5,6 2,5
2000 175 8,4 6,3 157 6,2 2,7
2005 140 6,8 4,8 126 5,0 2,2
2006 163 8,0 5,7 127 5,0 2,0
2007 178 8,7 5,8 154 6,1 2,3
2008 184 9,0 6,0 178 7,0 2,8
2009 168 8,2 5,4 155 6,1 2,4
2010 184 8,9 5,9 163 6,4 2,5
2011 186 8,4 5,8 160 5,9 2,2
2012 173 7,7 5,3 146 5,3 2,1
% прироста 
(убыли)
−2,8 −8,3 −17,2 0,7 −5,4 −16,0
Среднегодовой 
прирост (убыль)
−0,22 −0,64 −1,32 0,05 −0,41 −1,23
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таблица 7
Динамика гистологической структуры больных раком печени в Санкт-Петербурге (бД Прр)
Код Гистологический диагноз
Абсолютное число Удельный вес
1995–2000 2001–2006 2007-2008 1995–2000 2001–2006 2007–2008
Мужчины
8000/3
8010/3
Новообразование 
злокачественное
265 109 10 71,62 38,11 8,20
8170/3
8171/3
8180/3
Печеночно-клеточная 
карцинома БДХ
68 126 73 18,38 44,06 59,84
8140/3
8160/3
8211/3
Холангиокарцинома 34 47 33 9,19 16,43 27,05
8970/3 Гепатобластома 2 4 5 0,54 1,40 4,10
9120/3 Гемангиосаркома – – 1 – – 0,82
8800/3 Саркома БДХ 1 – – 0,27 – –
ВСЕГО 370 286 122 100,0 100,0 100,0
Женщины
8000/3
8010/3
Новообразование
злокачественное
178 96 6 66,67 48,48 6,38
8170/3
8171/3
8180/3
Печеночно-клеточная 
карцинома БДХ
38 55 46 14,23 27,78 48,94
8140/3
8160/3
8211/3
Холангиокарцинома 45 40 37 16,85 20,20 39,36
8970/3 Гепатобластома 3 3 4 1,12 1,52 4,26
9120/3 Гемангиосаркома 2 2 1 0,75 1,01 1,06
8800/3 Саркома БДХ 1 2 – 0,37 1,01 –
ВСЕГО 267 198 94 100,0 100,0 100,0
структуры рака печени, учтенной в г. Санкт-
Петербурге. Важно отметить резкое снижение 
удельного веса опухолей печени (без указания кон-
кретного гистологического типа) и существенное 
увеличение доли печеночно-клеточной карциномы 
и холангиокарциномы.
Таким образом, углубленный анализ состояния 
эффективности противораковых мероприятий 
относительно первичного рака печени показал, 
что реальное положение с распространенностью 
и ранним выявлением этого заболевания требует 
существенного усиления внимания к проблеме.
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abstract
Primary liver cancer is the ICD-10 category C22 (malignant tumors of the liver and intrahepatic bile ducts). 
This is one of the most severe forms of cancer. According to database (DB) of the Population-based Cancer 
Registry of St. Petersburg for the past 15 years the median of cumulative observed survival of liver cancer 
patients of all histological forms (excluding postmortem diagnosed patients) both for men and women was 
no more than 3.3 months from the moment of diagnosis. On the majority of administrative territories of Rus-
sia mortality from liver cancer exceeds the level of morbidity that indicates a significant underestimation of 
primary patients. Even mortality («rude» rate) for Russia in the whole for men in 2012 exceeded the level of 
morbidity. St. Petersburg (Leningrad) is the single territory of Russia where the dynamics of the population 
liver cancer incidence can be analyzed since 1980. Dynamics of histological structure of liver cancer, recorded 
in St. Petersburg, shows a sharp decline in the proportion of tumors of the liver without a specific histologi-
cal type and the significant increase in hepatocellular carcinoma and cholangiocarcinoma. Purpose of the 
study. To study the prevalence of liver cancer in the world and Russia, to produce in-depth development of 
material based on DB of the Population-based Cancer Registry of St. Petersburg. Material and methods. For 
the study there were taken by international data of the program «Cancer in 5 continents», statistical materi-
als on Russia, 3893 cases from DB of the Population-based Cancer Registry of St. Petersburg, estimated 
analytical indices, index accuracy. Results of the study. Liver cancer is the most severe form of cancer. It is 
practically not detected in stage I and II of disease, index of accuracy in the most administrative territories 
exceeds 1.0. Conclusion. Thus liver cancer is not only one of tumors with the highest lethality and the lowest 
median of survival but also has a significant underestimation of the primary cases. Since the introduction in 
public reporting data on deaths from liver cancer in 1999 the standardized mortality rate in St. Petersburg 
decreased by 17.2 % in men and 16.0 % women.
Key words: epidemiology, liver cancer, mortality, histology.
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